
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

AVISO INFORMATIVO A TODAS LAS PERSONAS QUE RECIBEN CALFRESH 
IMPORTANTE – FAVOR DE LEER

Este aviso solamente es para darle información.  Por
ahora, no necesita hacer nada.

Cambio de una ley estatal para las personas que 
reciben CalFresh

Usted está recibiendo este formulario porque usted
pertenece a un hogar que reporta cambios.

A partir de ___________________, ya no será un hogar 
FECHA

que reporta cambios.  Después de ___________________,  
FECHA

su hogar será un hogar que reporta semianualmente.  Esto 
se debe al cambio de una ley estatal.

¿Qué significa esto?

A partir de ___________________, usted ya no tendrá que 
FECHA

reportar todos los cambios a su trabajador antes de que
pasen 10 días.  

Solamente se le requerirá que reporte cuando sus ingresos
rebasen cierta cantidad.  El Condado le dirá la cantidad
cuando el cambio suceda.

Además, usted tendrá que entregar el formulario SAR 7, 
“Reporte sobre la situación en relación a la elegibilidad”.  Le 
enviaremos este formulario cuando sea tiempo de entregarlo.

¿Que necesito hacer ahora?

Hasta ___________________, usted todavía tendrá que 
FECHA

reportar todos los cambios a su trabajador antes de que
pasen 10 días.

¿Cómo es que esto cambiará sus beneficios?

Esto no cambiará la cantidad de sus beneficios.  Se 
calcularán sus beneficios de la misma manera. 

¿Dónde puedo conseguir más información?

Para más información acerca de este cambio, puede 
visitar o llamar a su oficina del Condado. 
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